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mtt §C Servizio Farmaceutico Ospedec L.
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AREA SOCIO SANITARIA
LOCALE di NUORO
DIRETTORE GENERALE
Dott. Paolo Cannas

Farmacia Ospedaliera
PO. “S. Francesco™
Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedaliera
PO. “S. Camillo”
Sargono
Tel. 0784623328
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Nuoro, 20/05/2022 prot. n.

AI Resp Dipartimento Farmaceutico Dr.ssa N.A. Dicara

al Dir. Sanitario ASL Nuoro
al Dir Amministrativo ASL Nuoro
loro sedi

Oggetto: acquisto kit diagnostico per analisi istologiche

Vista la richiesta del Direttore ff della SC di anatomia patologica del P.O. San
Francesco di Nuoro, che si allega alla presente, si chiede autorizzazione
all'acquisto tramite Area Giuridico Amministrativa della ASL di Nuoro del kit
diagnostico CINtec® della ditta Roche, utilizzato in modo complementare allo
strumento di analisi per l'identificazione del biomarcatore p16 sulle biopsie

cervicali.
In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

| Dirigenti Farmacisti - SC Farmacia Ospedaliera — P.O. San Francesco

Dott.ssa Pietrina Deiana Rw AT eQ— b
Dott.ssa Paola Chessa assente

Dott.ssa Sara Sanna S"’“‘* @'-A-A

Dott. Giuseppe Mulargia

Dott.ssa Laura Donatella Ga
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IL DIRETTORE DIPARTIMENTO DEL FARMACO

Servizio di Farmacia Dott.ssa Ninfa Antonia Di Carg
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MODULO RICHIESTA ACQUISTdéEhé#sERvYZto | APPARECCHIATURA

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
| RILEVAN. r im | "anni a € 40.000 (IVA esclusa

(RIf. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS in° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini deila privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: __Anatomia Patologica HSF Nuoro S
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __Dottoressa Luisa Canu H

:l) per esiqenze del suddem Servizio/U. 0 sl chlede la fom{wn dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) & a tal fine si dichiara che n_gg_v_[
SSL, che quanto richiesto m_t_um:l.bm_m'_mmlnL!ﬂ!ML (economali,

farmaceuhd pruteﬂa occ) e!o no

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/1212015 s no
QUANTITA | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
’ AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
3 1181318 105344/ Aop+ NS CINTEC HISTOLOGY KIT

W o4030%F 41

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, I bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. Hchlesto deve avere un costo presunto dl IMPORTO ANNUO
Inferiore a € 40,000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriaments, quantit, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n* 50/2016 sl noX

06 538441004

In caso affermativo specificare DITTA __ROCHE DIAGNOSTICS SPA e relativo COD. PRODOTTO

8) Richlesta per lotto unico sl no ; pid lottl si no
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI__ P22 DWETE R ¥ NA R QN‘ I STOOS I cHE

(Bio PSS A Cerwce: Uteriva
8) COSTO PRESUNTO: ___EURO__ 12000 cirea____{— 1 l 200, 9o
¢ PLURIENNALE OCCASIONALE

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)
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1) EVENTUALI ALLEGATI (nelrispetio della vigente normativa privacy): ____Eﬂﬂsﬂ_l%ﬁ% :

Xnmu dol oln'_ugu Diparts
: [4

N B.: Le Direzioni P 0.U.0. San Francesco df Nuc.ro o del Servizio Fcrmacqudco Ospedaliera pquo df propria competenza qualora (Invlno
che la presente.richlesta avidenzi la necessita d annotazionl e/o di element mancant! (da hwmn/comphun) provvederanno alia sua
resrlfuzlonoﬂntearulom/comphmm af fin} dcl buon @sito stesso defla dchmu.

i

MMWW (Ev«denziare oventuall note do slementi mancanti nella richiesta ai ﬂnl della
reshtuﬂoneﬂntegrszibmleomphhmnto della richiesta, nltdmomi esprimere pmrc hvonvolo) ) N
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Flmu Dir, ;om P ;20 (o suo Doleqalo)

PART
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fini dalla resutuztmol}nwgmdondcompbhm'nw elia rbfhluu altriment! npﬂmm parere nvomvoh) 1

1
(Evndenzlare oventulﬂ note e/o elementi mancanti nefla richlesta ai
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Firma Direzione Servizio Funnaeh:omdllm (0 suo Delegato)

| Firma del Dirsttors ASSL 3 Nuoro
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